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Denne oppgaven er et litteraturstudie som omhandler stresset premature barn opplever på en 
neonatalavdeling, og hva sykepleieren kan gjøre for å lindre og forhindre stress ved hjelp av 
NIDCAP sine mål og prinsipper. NIDCAP-modellen er et program som ble utviklet i USA på 
1980-tallet, og som i de senere årene har blitt innført på neonatalavdelinger i Norge. På norsk 
oversettes NIDCAP til individuell utviklingstilpasset neonatalomsorg. Barnet settes i sentrum 
og deres umodenhet og manglende kompetanse utenfor mors kropp tas hensyn til. 
Sykepleierens kompetanse i forhold til premature barn er svært viktig for 
behandlingsresultatet. Perioden barnet er innlagt på nyfødt intensiv, kan medføre store 
påkjenninger og belastninger for barnet, både i form av uro og mange smertefulle prosedyrer 
og undersøkelser. En prematur start på livet kan medføre komplikasjoner for barnet senere i 
livet, derfor er verdien og kvaliteten på sykepleien til premature barn utrolig viktig. Dagens 
kunnskap som forskning har kommet frem til, viser at smerter og stress er en negativ 
belastning for barnet, og påvirker i stor grad barnets krefter og evne til helsefremmende 
prosesser. Målet for sykepleien er derfor å ivareta og hjelpe barnet til en best mulig start på 
livet, uten fremtidige komplikasjoner og senskader. 
 
Som sykepleieteoretisk ramme har jeg valgt å bruke Dorothea Orem. Hun støtter opp om 
NIDCAPs mål om en utviklingstilpasset pleie og omsorg som innfrir barnets spesielle 
egenomsorgbehov. 
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1 Innledning 
 
1.1 Presentasjon av tema og problemstilling 
I 1970-årene ble gestasjonsalder under 32 uker regnet som en veldig risikabel situasjon for 
nyfødte, mens dagens teknologi gjør slik at barn født fra 22. svangerskapsuke kan få 
livreddende behandling og overleve. Det er likevel stadig et stort behov for utvikling av 
behandlings-, observasjons- og undersøkelsesmetoder i retning av mer skånsomhet, slik at 
både dødeligheten og spesielt varige senfølger kan reduseres (Peitersen & Arrøe, 2002a). 
 
Når et sykt prematurt barn blir født påvirker det alle som er involvert, både sykepleierne som 
gjør det de kan for å sikre at barnet overlever, foreldrene og familien som prøver å takle 
situasjonen, og barnet som er sårbart, forsvarsløst og ofte sykt. Stresset som disse gruppene 
møter på berører deres daglige forhold og kan gi psykologiske problemer en lang tid 
fremover. I følge D’Appolito og Peters (sitert i Yeo, 1998, s. 278) sine studier viste det seg at 
det neonatale miljøet er overstimulert, uberegnelig og for komplisert for det lille nyfødte 
barnet å makte. På en neonatalavdeling finnes det en rekke stressfaktorer for en prematur å 
takle, blant annet alarmer fra monitorer, lys, radio og TV, ansattes stemmer og latter, til og 
med dekselet på søppelbøtter (Yeo, 1998). 
 
På bakgrunn av dette lyder problemstillingen min som følgende: 
”Hvilken betydning har NIDCAP i omsorgen til premature barn på neonatalavdeling i 
forhold til å redusere opplevelsen av stress hos barnet?” 
 
Oppgaven tar sikte på å besvare følgende spørsmål: 
• Hva er NIDCAP? 
• Hvilke stressfaktorer finnes i en neonatalavdeling? 
• Hvordan innvirker NIDCAP på det premature barnet?  
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NIDCAP – Newborn Individualized Development Care and Assessment Program – er en ny 
pleiemetode innen neonatologi som tar hensyn til premature barn. Barnet settes i sentrum ved 
å tilpasse pleien etter hvert enkelt barns behov. Helt enkelt kan man si at NIDCAP går ut på å 
skape så likt forhold utenfor mors mage som det ville hatt inne i livmoren. På norsk blir 
NIDCAP oversatt til utviklingsbasert neonatalomsorg (Vollebæk, 1999). Sentralt bak 
NIDCAP-metoden står Heidelise Als som er førsteamanuensis i psykologi ved Harvard 
Medical School i Boston. Da hun i 1970-årene publiserte sine første artikler om NIDCAP-
konseptet, var nyfødt intensiv terapi preget av apparater, støy, lite plass, hyppige 
komplikasjoner og høy dødelighet. Apparatene som ble brukt til å behandle de aller minste 
barna, var hentet fra voksenmedisin, og på fotografier kunne man nesten ikke se barnet på 
grunn av infusjonslanger, stativer og ulike apparater. Smertefulle prosedyrer og til skrekk ble 
delvis også operasjoner utført uten analgesi selv om det allerede var kjent at utviklingen av 
sentralnervesystemet til premature nyfødte var mye mer sårbart for miljøpåvirkning i forhold 
til fullbårne nyfødte (Nietsch, 2007). 
 
Hovedtanken bak NIDCAP-modellen er at barnet settes i sentrum. Omsorgen skal støtte 
barnets utvikling og være basert på barnets atferd – ”based on the infants behavior”. I Norden 
blir Agneta Kleberg regnet som det svenske svaret på Heidelise Als. Hun er sykepleier og 
NIDCAP-utdannet. Et av hovedbegrepene i NIDCAP-modellen er individualisert omsorg. 
Selve modellen har ett sett felles grunnregler eller grunnprinsipper, og disse grunnprinsippene 
tilpasses hvert enkelt prematurt barn. Hovedteorien bak denne NIDCAP-modellen høres 
relativt enkel ut, men det trengs mye trening og erfaring for å bli ekspert på dette området. I 
tillegg tar det tid å innføre modellen i praksis – det skjer ikke over natten. All helsepersonell 
som er involvert i barnet skal lære seg og forstå hva NIDCAP-prinsippene går ut på, og kunne 
utøve de forsvarlig og selvsikkert. Familiesentrert omsorg er også et nøkkelord innen 
NIDCAP. Det er av stor betydning at familien trekkes med og lærer seg de grunnleggende 
prinsippene, ellers vil hele konseptet bli vanskelig å gjennomføre (Vollebæk, 1999). I Europa 
er Sverige kommet lengst i å introdusere NIDCAP i neonatalomsorgen. I Norge begynner 
man også å bli kjent med metoden og har begynt å utdanne NIDCAP-observatører.  
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1.2 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Den medisinske praksisen min hadde jeg på nyfødt avdeling høsten 2007, og har i ettertid tatt 
noen ekstravakter der og skal jobbe der som sommervikariat i år. I forhold til andre 
medisinske praksiser, var dette en ganske spesiell praksis. Helt siden starten på 
sykepleierutdanningen har jeg ønsket å ha den medisinske praksisen ved denne avdelingen, da 
jeg synes denne pasientgruppen er lærerik, spennende og utfordrende. Jeg føler stor respekt, 
ydmykhet og urettferdighet når jeg ser hva de små nyfødte må mestre i starten av sitt liv med 
både smerte, prosedyrer og stressreaksjoner. Det er nettopp dette sykepleie dreier seg om. I de 
yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere beskrives det at grunnlaget for all sykepleie skal 
være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet. Sykepleien skal baseres 
på barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene og være kunnskapsbasert 
(Norsk Sykepleierforbund, 2007). 
 
Under praksisen begynte så vidt NIDCAP-modellen å bli introdusert i avdelingen, og da 
kontaktsykepleieren min selv studerer til å bli en NIDCAP-observatør, fikk jeg med meg en 
god del av hovedhensikten til NIDCAPs mål og prinsipper. Da jeg interesserer meg for 
sykepleie innen neonatologi, ønsker jeg med bacheloroppgaven å sette meg inn i hvordan den 
NIDCAP-baserte omsorgen fungerer og påvirker det nyfødte barnet, og hvordan den kan 
redusere stressreaksjoner hos barnet.  
 
1.3 Avgrensning og presisering av problemstilling 
I denne oppgaven tar jeg utgangspunkt i barn som er født prematurt – født før 
37.svangerskapsuke, og som er innlagt på neonatal avdeling. 
 
På samme måte som helse er stress noe alle mennesker har et forhold til, og en egen forståelse 
av. Men når man skal definere og presisere begrepet stress i en faglig sammenheng, kan det 
raskt oppstå problemer. Stress blir brukt på mange forskjellige måter, derfor er det i 
vitenskapelig sammenheng stor enighet om at betegnelsen stress nærmest er meningsløs, da 
den er så uspesifikk og generell. Jeg har valgt å støtte med til Lazarus og Folkmans forklaring 
på stress: ”Psykologisk stress er et forhold mellom personen og omgivelsene som ut fra 
personens oppfatning tærer på eller overskrider hans ressurser og setter hans velbefinnende i 
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fare” (Kristoffersen, 2005, s. 212). Definisjonen innebærer at en situasjon er en påkjenning 
når personen selv oppfatter den som det, det er individuelt hva som oppleves som stressende 
(Kristoffersen, 2005). 
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2 Metode 
 
2.1 Presentasjon av metodebegrepet 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder”.  Slik definerer Vilhelm Aubert (sitert i Dalland, 2000a, s. 71) hva metode er og 
hans definisjon blir brukt i mange sammenhenger. Metoden forteller oss hvordan 
fremgangsmåten bør være for å frembringe eller etterprøve kunnskap, og begrunnelsen for 
valget av en bestemt metode er at man mener den vil gi oss gode data og belyse det stilte 
spørsmålet på en faglig interessant måte (Dalland, 2000a). 
 
2.2 Beskrivelse og begrunnelse av metodevalg 
Metoden er et redskap vi kan bruke i forhold til noe vi vil studere. Den hjelper oss til å samle 
inn data, altså den informasjonen vi trenger til studien. Metoden jeg har valgt er 
litteraturstudie, der jeg kommer til å bruke aktuell forskningsbasert litteratur fra bøker og 
artikler for å belyse problemstillingen min. Litteratustudie som metode belyser temaet og 
problemstillingen på en faglig interessant måte (Dalland, 2000a). Slik jeg ser det, vil en 
empirisk studie kreve mer arbeid og dermed behov for mer tid til rådighet. 
 
2.3 Metodens og kildenes validitet og reliabilitet 
Et av hovedtrekkene i kravet til metoden, er at metoden skal gi troverdig kunnskap. Kravene 
til validitet og reliabilitet må da oppfylles. Validitet står for at alle data må være gyldige og ha 
relevans overfor problemstillingen. Reliabilitet betyr at all litteratur jeg bruker skal være 
samlet inn på en slik måte at den er pålitelig. Dette betyr at eventuelle feilkilder og 
unøyaktigheter må angis. Litteraturstudie gir gode data og faglig dybde, men denne metoden 
er nødvendigvis ikke fullgod. Litteraturstudie er i stor grad basert på tidligere forskning, og 
metoden vil derfor ikke gi helt nye kunnskaper. For å få ny kunnskap og nye resultater kreves 
det større litteratursøk, som ikke minst er tidkrevende, men krever også gode erfaringer samt 
kunnskap om søking. Ved litteraturstudie foretas det også en utvelgelse av data, og resultatet 
kan bli påvirket av de valgene jeg tar. Tilgangen til skriftlige kilder er store, og derfor er det 
viktig å være kritisk til litteraturen, og om det har relevans i forhold til tema og 
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problemstilling (Dalland, 2000a). Fordelen med litteraturstudie i forhold til empirisk studie, er 
muligheten for å sammenligne flere kilder dersom det er spørsmål om reliabilitet, de kan leses 
flere ganger for å utelate unøyaktigheter og ikke utelate viktige poeng. 
 
2.4 Datainnsamling og kildevalg 
For å gjennomføre litteraturstudiet har jeg samlet inn data av relevans for problemstillingen. 
Jeg har benyttet pernsumlitteratur, lånt fagbøker på biblioteket på skolen, tidsskrifter og brukt 
internett. Jeg har søkt i ulike databaser etter vitenskaplige artikler og vitenskaplig forskning, 
bland annet i Medline, Ovid, SveMed+ og Cochrane. Mye av faglitteraturen var på engelsk, 
da nyere forskning er engelskspråklig. 
 
Søkeord: Prematur, infant, NIDCAP, stressreaksjoner, stress, NICU, neonatologi, intensivvärd 
av premature, preterm, newborn, development, nursing, care, omsorg, smerte, og søkeordene i 
kombinasjon. 
 
2.5 Etiske aspekter 
Hva er vel egentlig etikk? Jo, den dreier seg om normene for riktig og god livsførsel. I livet 
skal etikken gi oss veiledning og grunnlag for vurderinger før vi handler (Dalland, 2000b). 
Kvalitative forskningsmetoder innebærer møter mellom mennesker, og normer og verdier 
utgjør viktige elementer av den kunnskapen som utveksles og utvikles. I 1964 utarbeidet 
Verdens legeforening Helsinkideklarasjonen som er en erklæring om etiske prinsipper til 
rettledning for leger og andre som utfører medisinsk forskning som omfatter mennesker. I 
deklarasjonen heter det blant annet at medisinsk forskning er underlagt etiske standarder som 
fremmer respekt for alle mennesker og beskytter deres helse og rettigheter (Malterud, 2003). 
Denne deklarasjonen har bakgrunn i Nürnbergkoden fra 1946 som er grunnlaget for dagens 
tenking om forskning og etikk. I en studie er det helt grunnleggende at anonymiteten blir 
ivaretatt, dette på grunn av at forskeren er underlagt taushetsplikten og for å vise repsekt og 
ivareta integriteten til de involverte i studien (Dalland, 2000b). Jeg har brukt både primær- og 
sekundærkilder. Faren med bruk av sekundærkilder er at forfatteren har tolket det en annen 
har skrevet. Når det gjelder primærkilder, får man det direkte fra forfatteren. Dette er noe jeg 
er klar over, men det kan bidra til å belyse emnet slik at forståelsen øker. Så sant det er mulig 
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bør man benytte primærkilden, slik sikrer man seg best mot å arve andres feiltolkninger eller 
unøyaktigheter. Men det hender imidlertid at enkelte forfattere er lite tilgjengelige og oftest 
leses i andres bearbeidinger (Dalland, 2000c). 
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3 Sykepleieteori 
 
 
3.1 Begrunnelse for valg av sykepleieteori 
Det var vanskelig å finne en sykepleieteori som kunne knyttes til nyfødte premature barn i 
forhold til stressopplevelser. Valget mitt falt på Dorothea Orems sykepleiemodell. Hun har 
faktisk erfaring fra pediatrisk avdeling og er opptatt av å fremme utvikling og støtte 
livsprosesser, som også står sentralt i NIDCAPs ideologi. Orem har flere teorier innenfor 
sykepleie, men teorien hennes om egenomsorg og sykepleiesystemene passer best til 
oppgaven. Sykepleiemodellen omhandler svært generelle sider ved sykepleie, men ser 
helhetlig på mennesket som er helt sentralt når man gir omsorg og støtte til premature på 
NIDCAP sine mål og prinsipper. 
 
3.2 Dorothea Orems bakgrunn 
Dorothea Orem ble født i 1914 i Maryland i USA. I 1939 utdannet hun seg til sykepleier og 
avla embetseksamen i sykepleievitenskap i 1945 (Kristoffersen, 2005b). Hun har arbeidet som 
legevakt- og operasjonssykepleier med erfaringer fra medisinske, kirurgiske og perdiatriske 
avdelinger, og ved sykepleierutdanning ved flere universitetssykehus der hun underviste i 
biologi og sykepleievitenskap. Samtidig ledet hun en sykepleieskole og gjorde stor innsats i å 
forstå sykepleiens natur (Grønhaug, 2004). Av amerikanske sykepleieteorier, er det Orem som 
har fått størst innflytelse. Hun har hatt stor innflytelse på sykepleietenkningen i mange land, 
deriblant Norge. Helt siden 1959 har hun arbeidet med å utvikle sin sykepleieteori, og i 1971 
ble boka Nursing: Concept of Practice utgitt. Boken er blitt revidert flere ganger, 6. utgave 
ble utgitt i 2001, og videreutviklet med teorien om egenomsorg, egenomsorgssvikt og 
sykepleiesystemene. Sykepleieteorien hennes blir brukt som rammeverk både innenfor 
utdanning, praksis, administrasjon og forskning i sykepleie (Kristoffersen, 2005b). 
 
3.3 Orems egenomsorgsteori 
Orem understreker at sykepleie er praktisk handling og målet for sykepleien er at mennesket 
skal få dekket sine egenomsorgsbehov ved egen eller andres hjelp, av sykepleieren eller 
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foreldrene. Dersom det er misforhold mellom individets egenomsorgsbehov og dets evne til å 
handle i samsvar med behovene, har individet et behov for sykepleie (Kristoffersen, 2005b).  
 
Orem definerer egenomsorg som ”utførelsen av aktiviteter som individer tar initiativ til og 
utfører på egne vegne for å opprettholde liv, helse og velvære” (sitert i Kirkevold, 2001, s. 
129). Individet utøver egenomsorg dersom følgende punkter er ivaretatt: 
• understøttelse av livsprosesser og normal funksjon 
• opprettholdelse av normal vekst, modning og utvikling 
• forebygging eller kontroll av sykdomsprosesser og skader 
• forebygging eller kompensering av funksjonssvikt 
• fremme velvære (Grønhaug, 2004) 
 
Premature trenger hjelp og omsorg, da de er i et tidlig utviklingsstadium både fysisk, psykisk 
og psykososialt. Mennesket har stor tilpasningsevne, men det kan foreligge situasjoner der 
summen av behov overskrider dets evne til å oppfylle dem. Da foreligger det en 
egenomsorgssvikt, og individet behøver hjelp til å imøtekomme sine egenomsorgsbehov. 
Hjelpen kan for eksempel være sykepleier eller foreldrene (Grønhaug, 2004). 
Egenomsorgsbehov blir brukt for å betegne egenomsorgens mål – normalfunksjon, utvikling 
og helse (Kristoffersen, 2005b). Orem deler egenomsorgsbehovene inn i tre ulike kategorier 
knyttet til det å opprettholde helse, normal funksjon, utvikling og velvære; de universelle 
egenomsorgsbehovene, de utviklingsrelaterte egeomsorgsbehovene og de helsesviktrelaterte 
egenomsorgsbehovene (Kirkevold, 2001). 
 
3.3.1 De universelle egenomsorgsbehovene 
De universelle egenomsorgsbehovene er felles for alle mennesker, på alle stadier i livsløpet, 
men kravet til handling må tilpasses den enkeltes alder, kjønn og utviklingstrinn. Behovene 
tar utgangspunkt i at det er nødvendig for mennesket å ivareta en rekke grunnleggende 
allmenneskelige behov for å opprettholde livsprosesser, anatomiske strukturer, kroppslig og 
mental funksjon (Kristoffersen, 2005b). Orem beskriver åtte universelle egenomsorgsbehov: 
1-3. Opprettholdelse av tilstrekkelig inntak av luft, vann og mat 
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4. Pleie knyttet til eliminasjonsprosesser og eliminasjon av kroppens avfallsstoffer 
5. Opprettholdelse av balanse mellom aktivitet og hvile 
6. Opprettholdelse av balanse mellom det å være alene og sosial interaksjon 
7. Forebygging av farer for menneskelig liv, funksjon og velvære 
8. Fremming av menneskelig funksjon og utvikling innenfor sosiale grupper i henhold til 
menneskelig potensial, kjente menneskelige begrensninger og det menneskelige ønsket 
om å være normal (Kirkevold, 2001) 
 
3.3.2 De utviklingsrelaterte egenomsorgsbehovene 
De utviklingsrelaterte egenomsorgsbehovene er knyttet til menneskelig modning og utvikling 
(Grønhaug, 2004). De er basert på antakelsen om at mennesket utvikler seg fra unnfangelse til 
død og at spesielle forhold kreves for å fremme denne utviklingen. Egenomsorgsbehovene 
kan enten være spesielle uttrykk for universelle egenomsorgsbehov knyttet til de 
utviklingsprosessene indivitet befinner seg i, eller nye behov fremkommet fra spesielle 
utviklingsmessige tilstander som graviditet, eller hendelser som tap av ektefelle eller barn 
(Kirkevold, 2001).  
 
3.3.3 De helsesviktrelaterte egenomsorgsbehovene 
Disse behovene er knyttet til mennesker som er syke eller skadde, med funksjonstap eller 
funksjonsbegrensninger og mennesker som er under medisinsk diagnostisering eller 
behandling. Forandringer i helsetilstanden kan gjøre at individet blir helt eller delvis avhengig 
av andres hjelp og støtte (Kristoffersen, 2005b). 
 
3.4 Sykepleiesystemene 
Teorien om sykepleiesystemene beskriver hvordan sykepleieren tilrettelegger sykepleien ut i 
fra svikten i pasientens evne til egenomsorg. Orem understreker at sykepleieren skal 
kompensere for pasientens manglende eller mangelfulle egenomsorgsevne og utvikle 
pasientens evne til egenomsorg der det er mulig (Kristoffersen, 2005b). Hun hevder at 
sykepleiesystemer strukturerer sykepleiesituasjoner ved å identifisere hvilke roller og 
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rolleforhold sykepleier og pasient skal innta og hvilke teknologiske elementer som skal inngå 
(Kirkevold, 2001). Det skilles mellom tre sykepleiesystemer som svarer til ulik grad av svikt i 
pasientens egenomsorgsevne – det helt kompenserende systemet, det delvis kompenserende 
systemet og det støttende og undervisende systemet. Innenfor disse sykepleiesystemene tar 
sykepleieren i bruk fem hjelpemetoder (beskrives neste avsnitt) (Kristoffersen, 2005b). 
 
3.4.1 Det helt kompenserende systemet 
Det helt kompenserende systemet utdypes, da det er aktuelt for oppgaven. Systemet beskriver 
hva som er god organisering av sykepleie og pasienthandlinger til pasienter som er ute av 
stand til å utføre egenomsorgshandlinger på eget initiativ, eller som mangler evne til 
selvstendige og kontrollerte bevegelser. Pasienter som ikke er i stand til å utføre bevisste 
handlinger, pasienter som kan fatte avgjørelser, men som ikke skal eller kan utføre motoriske 
handlinger,  eller pasienter som er i stand til å fatte avgjørelser om egenomsorg, men som kan 
utføre egenomsorg under veiledning, kommer under det helt kompenserende systemet. I slike 
situasjoner er hjelpemetodene å gjøre noe for en annen og å støtte og beskytte, særlig 
relevante (Kirkevold, 2001). Sykepleiesystemet har en sosial, interpersonlig og teknologisk 
dimensjon som sykepleieren må forstå. Disse dimensjonene er relatert til pasientens ekstremt 
reduserte evne til å kontrollere seg og miljøet. Som sykepleier har en ansvar å møte pasientens 
universelle, utviklingsrelaterte og helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov. Nær kontakt og god 
kommunikasjon med pårørende, er av sentral karakter. Orem mener at sykepleieren må innse 
ansvaret, være kunnskapsrik og kreativ nok til å planlegge, kunne sette ut i praksis og 
håndtere effektive sykepleiesystemer for at pasienten skal kunne føle trygghet og effektivitet i 
pleien som blir gitt (Grønhaug, 2004; Kirkevold, 2001). 
 
3.5 Hjelpemetoder for sykepleieren 
Dersom sykepleieren skal kunne være til hjelp for sin pasient, forutsettes det at det er etablert 
et menneske-til-menneske-forhold mellom dem. Kontakten skal være rettet mot å identifisere 
og avdekke pasientens egenomsorgsbehov og mot å bli kjent med hvordan pasienten ønsker 
omsorgen utført (Kristoffersen, 2005b). På en neonatalavdeling vil det være høyst aktuelt å bli 
kjent med barnet og samtidig barnets foreldre. Ett av hovedtrekkene i NIDCAP-modellen er at 
familien trekkes inn i omsorgen og sykepleien til deres barn. Derfor er det så sentralt å 
etablere et tillitsforhold mellom sykepleier og foreldrene. 
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 Orem beskriver fem ulike funksjoner eller hjelpemetoder sykepleieren utfører for å hjelpe 
pasienten: 
1. Gjøre noe eller handle for en annen 
2. Veilede og rettlede en annen 
3. Sørge for støtte, både fysisk og psykisk 
4. Tilrettelegge omgivelser som muliggjør helsefremmende omsorg og utvikling av 
personlige evner 
5. Undervise 
 
Det kan være nødvendig å ta i bruk alle disse hjelpemetodene for å gi tilstrekkelig sykepleie. 
Når pasientens tilstand, sykdom eller lidelse forandrer seg, må sykepleieren endre bruken av 
hjelpemetoder. Å gjøre noe eller handle for en annen benyttes ofte overfor nyfødte barn, men 
bør avløses av andre metoder etter hvert som barnet utvikler seg (Kristoffersen, 2005b), noe 
som også inngår i NIDCAP sine mål og prinsipper. Hjelpemetodene vil være med på å sørge 
for trygghet, motivasjon og oppmuntring både for barnet og for foreldrene. 
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4 Det premature barnet 
 
 
”Når barnet har vokst seg stort og moren ikke lenger kan gi det nok føde, kjemper det seg 
frem og ut i verden.” (Saugstad, 1999, s. 19). Dette ble sagt for ca 2500 år siden av en gresk 
lege som regnes for å være medisinens grunnlegger, nemlig Hippokrates. Til og med i dag er 
det sterke meninger for at fosteret selv bestemmer når det skal fødes (Saugstad, 1999). 
 
4.1 Fosterets utvikling 
Allerede 12 timer etter kromosomenes sammensmelting begynner den første celledeling. Etter 
ca. 60 timer er det mellom 12 og 16 celler som ligger i en klump, kalt morula (Bendiksen, 
2000). Ved 4. svangerskapsuke har et hjerterør begynt å pumpe, nervesystemet har formet seg 
til et nerverør og førdøyelseskanalen til en rett kanal. Ved 8. svangerskapsuke har hjertet fire 
rom og slår ca. 65 slag i minuttet. De fleste organene er anlagt, men ikke ferdig utviklet. Fra 
nå av skjer det egentlig bare en videre vekst og utvikling av de forskjellige organene og deres 
funksjon. Embryoet har blitt et foster som ligner på et menneske og de første bevegelsene 
viser seg. Ved 12. svangerskapsuke beveger fosteret både armer og bein, fingrer og tær. 
Fosteret begynner å suge rytmisk og kan svelge. Ved 16. svangerskapsuke blir bevegelsene 
mer organiserte. Fosteret tar hånden til munden og reagerer på smerte og lyd. Ved 20. 
svangerskapsuke er fosteret 25-30 cm langt og veier 400-500 gram. Det suger på tommelen og 
har et gripetak. Hørselen er fullt utviklet, lukt og smak utvikles litt senere, og er ferdig 
utviklet innen 26. svangerskapsuke. Synet er ikke ferdigutviklet, derfor ser ikke premature 
barn like skarpt som fullbårne barn. Syvende til niende svangerskapsmåned er en vekstfase 
der forsteret vokser fra ca. 1000 gram til 3500 gram (Kleberg, 2001; Bendiksen, 2000). 
 
4.2 Prematuritet 
Normal lengde på et svangerskap er vanligvis mellom 37 og 42 uker, med et gjennomsnitt på 
40 uker (280 dager). Dersom barnet blir født til termin, født etter akkurat 40 ukers 
svangerskap, er det fullbåret. Et barn som er fullbåret veier normalt mellom 2500 og 4500gr, 
med gjennomsnitt på 3500gr. Fødselsvekten kan variere mye, uten at det er tegn på at barnet 
er unormalt. Gjennomsnittslengden vil være mellom 50 og 51cm. Verdens Helseorganisasjon 
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har definert at dersom et barn blir er født før svangerskapet har vart i 37 uker (259 dager), er 
det prematurt. Prematur kommer fra latin og betyr pre = før, matur = moden, altså før barnet 
er modent. Premature barn veier ofte under 2500gr, de fleste veier mellom 1500 og 2500gr. 
Med dagens teknologi og kunnskap vil de aller fleste premature barn i denne gruppen klare 
seg uten spesielle vanskeligheter. Barn med fødselsvekt under 1000gr, vil som oftest kunne få 
medisinske problemer. Hvorfor barn blir født for tidlig er det relativt stor usikkerhet om. 
Omtrent halvparten av alle for tidlig fødsler finner man ingen kjent årsak til. De vanligste 
kjente faktorene er blødning i svangerskapet, stress og tungt kroppsarbeid, infeksjon hos 
kvinnen, svak livmorhals, svangerskap med flere fostre, tidlig vannavgang, misdannelser, 
infeksjoner eller andre sykdommer hos fosteret, høyt blodtrykk og svangerskapsforgiftning 
(preeklampsi). For tidlig fødsel kan også være arvelig i enkelte tilfeller (Saugstad, 1999). 
 
I Norge fødes ca. 7,5 % av barna for tidlig, det utgjør ca. 4400 barn i året (Markestad & 
Halvorsen, 2007), og ca. 1 % av disse barna har en fødselsvekt på under 1500 gram (Grønseth 
& Markestad, 2005). Barn som overlever å bli født for tidlig, har høyere risiko enn barn som 
er født til termin for å få sykdommer, skader og komplikasjoner som kan ha betydning for 
helsen og utviklingen. Dette kan forklares ut i fra organenes umodenhet. Jo lavere 
svangerskapsalder, dess mer øker risikoen, men selv moderat for tildlig fødte barn opplever 
økt risiko. I tillegg øker også risikoen dersom barnet samtidig veier lite i forhold til 
gjenomsnittet for svangerskapsalderen, kalt small for gestational age – SGA (liten for alder) 
(Markestad & Halvorsen, 2007; Grønseth & Markestad, 2005). 
 
4.3 Stress hos premature barn 
På samme måte som helse er stress noe alle mennesker har et forhold til, og en egen forståelse 
av. Men når man skal definere og presisere begrepet stress i en faglig sammenheng, kan det 
raskt oppstå problemer. Stress blir brukt på mange forskjellige måter, derfor er det i 
vitenskapelig sammenheng stor enighet om at betegnelsen stress nærmest er meningsløs, da 
den er så uspesifikk og generell. ”Psykologisk stress er et forhold mellom personen og 
omgivelsene som ut fra personens oppfatning tærer på eller overskrider hans ressurser og 
setter hans velbefinnende i fare” (Kristoffersen, 2005a, s. 212). Denne definisjonen av 
Lazarus og Folkman, innebærer at en situasjon er en påkjenning når personen selv oppfatter 
den som det. Dette betyr at det er samspillet mellom faktorer i personen og situasjonen som er 
14 
 
avgjørende for opplevelsen av og reaksjonen på ulike situasjoner. Med andre ord er det er helt 
individuelt hva som oppleves som stressende. En situasjon som ett barn opplever stressende, 
kan et annet barn oppleve uproblematisk. I tillegg kan et og samme barn dessuten ha 
varierende evne til å takle stress i ulike sammenhenger og i ulike faser av livet. Vurderingen 
av stress er for de fleste mennesker nært knyttet til at ens grunnleggende behov er truet eller 
mangelfullt ivaretatt. Opplevelsen av stress er sterkere jo mer sentrale de behov eller verdier 
som er truet, er for barnet (Kristoffersen, 2005a). 
 
Stress er en nødvendig reaksjon mennesket har for å være i stand til å møte krisereakjsoner. 
Når et barn opplever stress, er det en rekke fysiologiske reaksjoner som skjer i kroppen. 
Denne tilstanden kan betegnes som en ”fright, fight, flight”-reaksjon. I møtet med noe 
truende, for eksempel en truende utfordrer som egger til kamp, vil kroppen ved hjelp av det 
sympatiske nervesystemet aktivere den naturlige frykten, og dermed mobiliseres det krefter 
for å komme unna en slik situasjon. Hjertets evne til å pumpe blod øker, samtidig som blodkar 
i hud og innvolls- og fordøyelsesorganer trekker seg sammen. Dette gjør at større del av 
blodet strømmer til skjelettmusklene slik at de får mer kraft. Videre vil produkter fra 
metabolismen i musklene utvide blodkarene i skjelettmuskulaturen slik at enda mer blod må 
tilføres. Den økte sympatiske aktiviteten bedrer oksygentilførselen ved at bronkiene utvides 
og pustefrekvensen øker. Til dette kreves økt energi, energitilførselen økes ved at glykogen og 
fett nedbrytes, slik at blodets innhold av glukose og fettsyrer stiger. Alle reaksjonene er med 
på å forsyne skjelettmuskulaturen med oksygen- og næringsrikt blod. Aktiviseringen av det 
sympatiske nervesystemet medfører også en økning i utskillingen av katekolaminer som 
adrenalin og noradrenalin fra binyrebarken. Stresshormonet kortisol og laktat vil stige i 
blodet, samt blodsukkerkonsentrasjonen øker. Kroppen kan mestre godt en kortvarig 
stressituasjon ved at den gjenoppretter raskt det indre miljøet i kroppen, homeostasen. Men 
langvarig stress med økt sympatisk aktivitet har en rekke skadevirkninger som blant annet 
dårligere fordøyelse, økt blodtrykk, svekket immnforsvar, økt risiko for hjerte- og karlidelser 
og tap av kroppens energiressurser (Bålje, m.fl., 2000). 
 
Premature barn blir født på et tidspunkt i livet hvor de fysiologiske funksjonene fremdeles er 
under utvikling, og de anatomiske strukturene er skjøre. Å komme til verden der en blir utsatt 
for en mengde sanseinntrykk som lyd, lys, berøring og temperatursvingninger fra miljøet 
rundt, kan føre til at barnet opplever stress og smerte. Dette er en stor risikofaktor for barnets 
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normale utvikling, og kan forstyrre hele utviklingsprosessen. Bare det å lytte på barnets 
brystkasse eller bytte bleie når barnet ikke er klar for det, kan skape stressreaksjoner 
(Ludvigsen, Szuts & Bing, 2004). 
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5 Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program 
(NIDCAP) 
 
 
5.1 Utviklingen av NIDCAP-modellen 
I begynnelsen av 1970-tallet utviklet barnelegen Berry Brazelton Brazelton Neonatal 
Behavioral Assessment Scale (NBAS). Denne skalaen blir brukt internasjonalt til 
undersøkelser av nyfødte fullbårne barn. I mange sammenhenger brukes den klinisk for å vise 
foreldrene hva barnet deres kan, hvilke ferdigheter barnet har. Blant annet blir det undersøkt 
hvordan barnet reagerer på gjentakende stimuli som lyd, lys og berøringer under søvn, hvor 
oppmerksomt barnet er og kan oppfatte og følge en ting eller et ansikt, endringer i 
våkenhetsstadier, og hvor lang tid det vil ta før barnet faller til ro etter stimuli er opphørt. 
Heidelise Als som er førsteamanuensis i psykologi ved Harvard Medical School i Boston, har 
samarbeidet med Berry Brazelton. Hun videreutviklet etter hvert NBAS til Assessment of 
Preterm Infants’ Behavior (APIB) (Kleberg, 2001). Denne modellen var bedre tilpasset 
premature barn for å kunne vurdere deres toleranse for stimuli og evne til samspill. Ved hjelp 
av tett observasjon vurderer APIB-modellen barnets reaksjon på stimuli fra fødselen og frem 
til forventet førdselstidspuknt. Barnet blir observert ca en gang i uken etter et ommfattende 
skjema med scoringssystem som vurderer prematures adferd etter en skala. Ut i fra disse 
observasjonene som blir gjort, utarbeides det en pleieplan der pleien planlegges. Etter syv-ti 
dager gjøres det nye observasjoner med nettopp det formål å tilpasse pleien for å støtte barnets 
utvikling (Einang, 2006). 
 
Ut i fra APIB-modellen utarbeidet Heidelise Als Newborn Individualized Developmental 
Care and Assessment Program (NIDCAP) (Kleberg, 2001). NIDCAP-modellen skiller seg fra 
NBAS- og APIB-modellen ved at undersøkelsen ikke tilfører barnet flere stimuli, men 
observerer barnet i sitt pleiemiljø. Derfor er den sosiale kontakten med undersøkeren 
nedtonet. Bakgrunnen for dette er hvor sårbare og påvirkelige disse premature barna er 
(Grønhaug, 2004). NIDCAP-modellen går ut på å skape så like forhold utenfor mors mage 
som barnet ville hatt inne i livmoren resten av graviditetsperioden (Vollebæk, 1999). 
 
17 
 
5.2 Den synaktive utviklingsteorien 
Det sentrale i NIDCAP-modellen er å respektere det premature barnet som kompetent ut i fra 
sin utviklingsgrad. Barnet har erfaringer fra tiden i mors liv, er i stand til å oppleve 
sanseinntrykk og å formidle velbefinnende eller stress til omgivelsene. For å kunne benytte 
NIDCAP-modellen i observasjon, pleie og undersøkelse av premature, har Heidelise Als 
utviklet en prosessorientert, synaktiv utviklinsteori. NIDCAP-modellen grunner seg nettopp 
på denne utviklingsteorien, samt blant annet kunnskapen om hjernens utvikling. Forståelsen 
for at barnet er i utvikling, og hvor langt det er kommet i utviklingen, er nødvendig for å gi 
barnet en individualisert omsorg som er et av hovedprinsippene i NIDCAP-modellen 
(Kleberg, 2001). At teorien er synaktiv betyr at organismen differensieres og utvikler seg 
gjennom samhandling med omgivelsene. Organismen utvikler seg fra det globale mot det mer 
og mer differensierte. I tillegg vil organismen tilstrebe rolig integrasjon, enten via tilnærmelse 
eller fravikende adferd. Utviklingen legger fokus på hva barnet gjør og modellen legger fokus 
på neste utviklingstrinn, ikke hva barnet kan eller hvor langt barnet kan nå. Teorien handler 
om fokuseringen på hvordan det enkelte barns utvikling støttes på best mulig måte i hvert 
enkelt øyeblikk (Einang, 2006). 
 
Den synaktive teorien for utvikling av barnets adferd har tre hovedelementer i seg; miljøet, 
organismen og de fem subsystemene eller delsystemene. Miljøet går fra unnfangelsen via 
livmoren, kuvøsen, miljøet hos foreldrene og ut i den ”store” verden. Organismen viser 
barnets vekst og utvikling gjennom svangerskapet og inn i spedbarnsalderen (uke 46-52). Ut i 
fra de fem delsystemene beskrives og tolkes barnets adferd (Kleberg, 2001). 
 
 
 
 
 
 
 
18 
 
       
    
 
(Kleberg, 2001; Grønhaug, 2004; Einang, 2006) 
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5.2.1 Det autonome eller det fysologiske systemet 
Omfatter respirasjon, sirkulasjon, hudfarge, temperaturregulering og fordøyelse. Vi kan 
gjenkjenne tegn på umodenhet i form av uregelmessig respirasjon, uregelmessig puls, 
skiftende hudfarge som marmorering, blekhet, eller blå/grå hudfarge, bradykardier, svingende 
temperatur, ventrikkelretensjon, og sitrende og pressende eller umodne, ukontrollerte 
bevegelser som tilsier et umodent sentralnervesystem. Barnet kan også rape, hikke, nyse, 
gjespe og hoste som også er tegn på umodenhet (Kleberg, 2001).  
 
5.2.2 Det motoriske systemet 
Omfatter kroppsstilling, muskeltonus og bevegelsesmønster. Utviklingen av 
bevegelsesmønster går fra store bevegelser av hele kroppen eller av armer og ben, til mer 
spesifikke, kontrollerte og jevne bevegelser. Barnet kan være anspent og utstrekt som det 
viser gjennom å strekke ut beina i luften, strekke armene ut til sidene eller rett fremfor 
kroppen, lage grimaser eller gjentagende strekke ut tungen. Barnet kan også være anspent og 
krype sammen i fosterstilling (Kleberg, 2001). 
 
5.2.3 Systemet for våkenhetsgrader 
Omfatter tydeligheten og overgangen mellom de ulike gradene av våkenhet og søvn. Det 
skilles mellom seks ulike grader av våkenhet, fra dyp søvn til gråt. Jo mer prematur eller 
umoden et barn er, dess mer uklare tilstander av søvn og våkenhet viser det, samt kortere tid i 
dyp søvn. Dyp søvn er et modenhetstegn, da det krever større kontroll av hjernen. Under dyp 
søvn brukes mindre energi, barnet har høyere oksygenmetning og mer stabil respirasjon 
(Kleberg, 2001; Grønhaug, 2004). Barnet kan være irritabel, rastløs, utrøstelig, ha et 
glassaktig blikk og gråte mye (Pettersen & Kaldestad, 2002). 
 
5.2.4 Systemet for oppmerksomhet og samspill 
Omfatter evnen til samspill med omverdenen. Barnet tar inn syns- og lydinntrykk gjennom 
omgivelsene, både fra mennesker og miljøet. Det søker seg til og forsøker å finne stimuli som 
kan anvendes i utviklingen sin (Kleberg, 2001). Denne evnen utvikles sent i svangerskapet og 
det forutsettes at barnet har evne til å være våken over en viss tid, at barnet har kontroll over 
våkenhetsgradene (Grønhaug, 2004). 
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 5.2.5 Systemet for selvregulering 
Omfatter at barnet har visse medfødte mekanismer for å håndtere inntrykk og situasjon, og 
kunne skape balanse og stabilitet over sin tilværelse både autonomt, motorisk og for våkenhet 
og samspill med omverdenen. Premature barn har en begrenset evne til å stenge ute 
forstyrrende stimuli (habituere). Allerede fra første stund tar barnet i bruk ulike strategier for å 
oppnå balanse, for å trøste seg, komme til ro og sovne. For å skjerme seg fra omgivelsene 
legger barnet for eksempel en hånd over ansiktet, kryper opp i et hjørne for å få støtte, eller 
griper tak i noe å holde i eller suge på for å komme til ro. Selvregulering handler om hvilke 
anstrengelser barnet gjør og hvordan det lykkes i sine forsøk på å oppnå balanse og ro. Hvor 
fremgangsrikt er barn er, vises gjennom hvor mye hjelp og støtte barnet trenger fra pleieren 
eller miljøet. Jo mer umodent et barn er, dess mer støtte trenger som regel barnet (Kleberg, 
2001). 
 
Disse fem delsystemene utvikles gradvis, det autonome systemet utvikles først, og systemet 
for oppmerksomhet, samspill og selvregulering utvikles ikke før i siste del av den normale 
fostertilværelsen. Delsystemene virker hver for seg, men er samtidig relaterte til hverandre. 
Vanskligheter i ett delsystem vil derfor skape forstyrrelse i et annet delsystem eller flere 
(Einang, 2006). For eksempel medfører lungesykdom med redusert surstoff i blodet 
(autonomt system) tap i kraft og muskelspenning (motorisk system) (Nietsch, 2007). 
 
I hovedtrekk er den synaktive teorien bygget på tre prinsipper: 
• Det finnes et kontinuerlig samspill mellom barnet og miljøet. Både sosiale og 
sensoriske stimuli kan stabilisere eller destabilisere. 
• Utviklingen går fra primitivt til differensiert, for eksempel modner barnets respirasjon 
fra  uregelmessig, varierende respirasjonsdybde og pustepauser til å bli mer 
regelmessig og stabil. 
• Barnet tilstreber en samordning av de fem delsystemene i forhold til alle stimuli 
(Kleberg, 2001; Nietsch, 2007). 
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Jo mer prematurt et nyfødt barn er, dess mindre integrerte, synkroniserte og modne er 
systemene deres. Barna kommuniserer kontinuerlig via kroppsspråk, mimikk, 
surstoffmetning, hjertefrekvens og lignende evner til å takle eller ikke takle situasjoner og 
utfordringer. Overreaksjoner, dårlig toleranse overfor stimulering og tap av kontroll i 
stressituasjoner, gir symptomer som for eksempel apnèer, bradykardier og fall i 
oksygenmetning (Nietsch, 2007). 
 
22 
 
6 Betydningen av NIDCAP i omsorgen til det premature barnet 
 
 
Først ved slutten av det nittende århundret kunne leger tilby for tidlig fødte barn noe mer enn 
en eske som ble plassert ved varmen. Men i behandlingen av det premature barnet var det 
overlevelsen som var det viktigste. Etter hvert som den livreddende behandlingen ble mestret, 
begynte det å bli mer fokusert på hvilke konsekvenser behandlingen kunne medføre av 
fremtidige problemer for barnet, både fysisk, psykisk og sosialt. Helt frem til 1970-årene ble 
foreldrene utestengt fra nyfødtavdelingene og fikk ikke være med i pleien av deres eget 
nyfødte barn. Med utvikling og nye kunnskaper vet vi i dag at den tidlige kontakten mellom 
foreldre og barn er av stor betydning for hvordan forholdet mellom dem utvikler seg senere 
(Saugstad, 1999). 
 
6.1 Foreldrenes tillit til mestring av omsorg og samspill med barnet 
Utviklingen av foreldre-barn-relasjonen er en kontinuerlig prosess. Den starter ved 
befruktningen og intensiveres gradvis under hele graviditeten for å nå maksimum ved 
fødselen og i neonatalperioden. Denne modningsprosessen er like viktig for barnet og for 
foreldrene. Forstyrrelser i foreldre-barn-relasjonen kan medføre store og langvarige 
symptomer hos begge parter. Senere i graviditeten utvikler foreldrene forventninger til barnet 
som at det er et sunt, velskapt og normalt barn, et såkalt ”drømmebilde” av barnet. Men 
samtidig finnes det en frykt for at det skal være noe unormalt med barnet som kan påvirke 
drømmebildet foreldrene har. En hvilken som helst unormal prøve eller problemer i 
svangerskapet vil gjøre foreldrene nervøse og engstelige, og for mange kan dette være en stor 
psykisk belastning som mulig kan påvirke foreldre-barn-relasjonen i den første tiden etter 
fødselen. I en slik situasjon er det viktig at man fortsatt støtter og veileder foreldrene 
psykososialt, samt vurderer nøye hvilke opplysninger man gir og måten opplysningene blir 
gitt på (Peitersen & Arrøe, 2002b). Å veilede og rettlede en annen, å sørge for fysisk og 
psykisk støtte og å undervise er hjelpemetoder som kan brukes i en slik situasjon der barnet 
viser seg å være annerledes enn det drømmebildet foreldrene har (Orem i Kristoffersen, 
2005b). Å holde foreldrene godt informerte både om barnets symptomer og sykdom, 
eventuelle komplikasjoner og behandlingsmuligheter, samt utsiktene for barnet. Selv om en 
ikke kan besvare alle spørsmålene som foreldrene måtte ha, er det grunnleggende å orientere 
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dem på en ærlig, respektfull og omsorgsfull måte. For foreldrene er det viktig å få like 
veiledninger og forklaringer uansett hvilken person foreldrene snakker med. Det gjør det 
enklere og lettere for foreldrene at de kun har noen få personer å henvende seg til og som gir 
den informasjonen de trenger og har krav på (Peitersen & Arrøe, 2002b). Måten hver enkelt 
utøver foreldreomsorg på er i stor grad avhengig av våre egne erfaringer fra den gang vi selv 
var barn, og eventuell erfaring vi har med barn i ulike sammenhenger ellers i livet. På en 
vanlig barselavdeling tar foreldrene nokså umiddelbart ansvaret for barnet sitt og 
barselpersonalet tar raskt en tilsvarende sekundær rolle og avgrenser oppgavene sine til å 
støtte og veilede foreldrene. På en neonatalavdeling vil foreldrene derimot være i en sekundær 
rolle fra starten, da omsorgen for barnet krever personalets ekspertise for at barnet skal 
overleve. Etter hvert som den kritiske perioden går over, vil foreldrene gradvis ta over 
ansvaret for stell, pleie og oppfølging av barnet. Enkelte foreldre vil trenge oppmuntring og 
støtte på at de vil mestre de utfordringene dette medfører, andre gjør dette på eget initiativ. 
For barnets utvikling er det helt avgjørende og grunnleggende at foreldrene får et 
”eierforhold” til barnet sitt og opplever at de kan gi barnet god omsorg. Den nye situasjonen 
med å få et for tidlig født barn, omstillingen etter fødselen og bekymringer rundt barnets 
tilstand, gjør foreldrene sårbare for alt som kan oppfattes som kritikk eller manglende 
mestring av foreldrerollen. Personalet må ikke ha den holdningen at ”vi vet best”, da dette lett 
kan øke foreldrenes usikkerhet og undergrave deres egen tillit til at de kan være gode nok 
foreldre for sine barn. For å understøtte tilliten til deres foreldrekompetanse er det derfor av 
sentral karakter å ta utgangspunkt i foreldrenes egne oppfatninger av sitt barn og dets behov 
(Moss m. fl., 2006). Et av hovedelementene i NIDCAP-modellen er at den skal være 
familiesentrert. Det er av stor betydning at familien trekkes inn i omsorgen for barnet og lærer 
seg de grunnleggende prinsippene i NIDCAP-modellen, ellers vil den bli vanskelig å 
gjennomføre helhetlig (Vollebæk, 1999). Men dette er ikke alltid like enkelt i praksis. Å utøve 
rollen som støtte for foreldrenes opplevelse av mestring, samtidig som en skal prøve å 
redusere forekomsten av uhensiktsmessig omsorgsadferd, krever ydmykhet for egen 
ekspertise, respekt for foreldrenes oppfatninger og enkelte ganger mye tålmodighet. En 
grunnleggende regel er at foreldrene vet best og kjenner barnet sitt selv bedre enn noen andre 
gjør. Men i den daglige omsorgen av barnet kan det oppstå situasjoner der kvalifisert personal 
tolker barnets adferd som uttrykk for ubehagelig overstimulering, mens foreldrene for 
eksempel kan være overbevist om at barnet synes det er deilig å slå ut med armene og sprelle 
kraftig med beina når det bader. I slike situasjoner er det viktig å tenke på at ingen av oss har 
sikker kunnskap om barnets opplevelser, våre oppfatninger innebærer en tolkning av barnets 
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adferd, og tolkning innebærer alltid tvetydighet. Derfor må en ta høyde for at man kan ta feil 
og at foreldrene kan ha fanget opp noe man ikke har sett. På denne måten fremmes 
foreldrenes tillit til egen mestring (Moss, m. fl., 2006). 
 
Det premature barnet trenger støtte og avpasset stimulering dersom det skal fungere godt i 
samhandling og samspill. Å formidle kunnskap og praktisk veiledning til foreldrene gjør at de 
kan oppleve glede og god mestring i samhandling med sitt premature barn. Et samspill som er 
betydningsfullt for både barnet og foreldrene vil på lengre sikt ha en gunstig virkning på 
barnets psykologiske utvikling og forebygge vansker som kan registreres hos en del 
premature barn i senere alder. Stell, bading, mating og amming er gode anledninger til å vise 
hvordan barnet reagerer når det blir overstimulert og hvordan man på ulike måter kan hjelpe 
barnet til å roe seg. Ved å ta utgangspunkt i situasjoner som oppstår i den daglige pleien og 
omsorgen, kan man demonstrere barnets evne til å oppfatte syns- og hørselsinntrykk, vise 
hvordan barnet søker med øynene eller snur hodet for å se mors ansikt når hun flytter på seg. 
På denne måten blir foreldrene klar over barnets sosiale ferdigheter og får en forståelse for at 
barnet synes det er spennende å utforske og bli kjent med foreldrene. Defor bør foreldrene bli 
oppmuntret til å legge inn sekvenser med ansikt-til-ansikt-samspill når barnet er våkent og 
oppmerksomt. Men samspill skal kun skje når barnet selv er klar for det og oppmerksomt. 
Barn som blir utsatt for mye stress i nyfødtperioden forbruker energi som kunne vært brukt til 
vekst og utvikling. Dette gjelder særlig premature barn der vekst og vektøkning nettopp kan 
ha stor betydning for barnets tilstand. Da nervesystemet er umodent blir barnet særlig sårbart 
for stimulering og påkjenninger som utløser kroppslig stressreaksjoner. Et barn som er 
utilpass mye av tiden det er våkent, vil også ha færre muligheter for positive erfaringer med 
samspill med omgivelsene. Stell og bading er en fin anledning for ansikt-til-ansikt-samspill 
med barnet. Samhandling med barnet i slike praktiske situasjoner kan skje på en måte som 
ikke belaster barnet. Under samspillet er det viktig å oppnå blikkontakt og å snakke med 
barnet, dersom det er rolig, våkent og oppmerksomt. Allerede fra fødselen av viser barnet 
interesse for å kommunisere med andre mennesker. Dette tidlige samspillet antas å være 
viktig for barnets psykososiale utvikling. Da barnet må være våkent og oppmerksomt ved 
samspill, kreves det av foreldrene at de legger til rette for at samspill skal skje. Samspillet 
veksler mellom stimulering og pauser i korte sekvenser for at barnet skal klare å forbli våkent 
og oppmerksomt. Ved det minste tegn på ubehag (barnet lukker øynene, snur seg bort, blir 
motorisk urolig, uregelmessig respirasjon eller lignende) stoppes stimuleringen, barnet får 
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pause og eventuell hjelp til å roes ned. Blikkontakten og småsnakkingen fortsetter når barnet 
er våkent og oppmerksomt igjen. Premature barn gråter mer, svarer mindre på stimulering og 
viser færre positive ansiktsuttrykk enn fullbårne barn. De unngår oftere blikkontakt, lager 
mindre godlyder og gir generelt svakere responser når man prøver å få kontakt. De trenger 
mer tid til å oppfatte, bearbeide og svare på stimulering, og må ha mer støtte for å roe seg når 
de er utilpass. Når det gjelder samspill skal det sterkere og mer vedvarende stimulering til før 
de stabiliseres i en tilstand der de er våkne og oppmerksomme. Samtidig skal det mindre til 
før de overstimuleres (Moss, m. fl., 2006). Men selv om det kan virke vanskligere å få 
blikkontakt med det premature barnet den første tiden, viser studier at foreldre til premature 
barn bruker mindre tid på ansikt-til-ansikt-kontakt med barnet sitt en foreldre til fullbårne 
barn (Field i Moss, m. fl., 2006, s. 51). Det enkelte foreldre-barn par vil gradvis utvikle sine 
individuelle mønstre for samspillets forløp og barnet danner forventinger til hva foreldrene 
kommer til å gjøre i samspillet (Moss, m. fl., 2006). 
 
6.2 Hvordan redusere opplevelsen av stress ved hjelp av NIDCAP-modellen? 
 
Vårt syn på hvordan det nyfødte barnet kan oppfatte omgivelsene og kommunisere forandrer 
seg  i takt med nye forskningsresultater fra flere kunnskapskilder. Fra slutten av 1600-tallet og 
frem til midten av 1900-tallet ble det nyfødte barnets hjerne sett på som et blankt papir som 
måtte ta i mot sanseinntrykk for å begynne å fungere. På slutten av 1600-tallet mente 
empiristen John Locke at kunnskap om omverdenen får vi via våre sanser. Empiristene på 
denne tiden nektet for at mennesker fødes med visse kunnskaper. Men nå vet vi hvordan 
sanseorganene utvikles og gradvis modnes allerede i fosterlivet, så påstanden til Locke må 
revurderes med tanke på at barnets sanser må stimuleres for å begynne å fungere. De seneste 
20 årene har forskning om det nyfødte barnets kompetanse blant annet vist at det nyfødte 
fullbårne barnet er så til de grader kompetent at det kan krype til mors bryst og begynne å 
suge, det kan oppleve inntrykk med alle sansene sine og ha samspill med de nye omgivelsene. 
Det premature barnet er ikke like utviklet som det fullbårne barnet, men likevel har det 
premature barnet med seg erfaringer fra livmoren, har evnen til å oppleve inntrykk via 
sansene og kan formidle velbefinnende og stress til omgivelsene. Det sentrale i NIDCAP-
modellen er som tidligere nevnt, å respektere barnet som kompetent ut i fra sin utviklingsgrad. 
Dette bygger på den synaktive teorien om barnets utvikling. Prinsippene i all sykepleie som 
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blir gitt til premature barn, bygger på resultater av forskning der det er funnet ut at jo mer 
varsomt man behandler barnet og jo bedre man er til å tolke barnets signaler og til å reagere 
på dem, dess større muligheter har barnet for normal utvikling, både kortsiktig og langsiktig. 
Derfor omhandler sykepleie til premature barn at man hele tiden forestiller seg hvor barnet 
burde vært, nemlig i en trygg og beskyttet livmor (Kleberg, 2001). 
 
6.2.1 Observasjon av barnet 
En av hjørnesteinene i NIDCAP-modellen består i nøye observasjon av det premature barnet 
for å kunne sikre en individuell omsorg og pleie. Disse observasjonene danner grunnlaget for 
hvordan omsorgen for barnet utføres mens de er på sykehus. Observasjonsmetoden er lagt opp 
slik at det foretas registreringer av en rekke parametre med kort mellomrom før, under og 
etter en aktiv handling med barnet for eksempel ved stell, undersøkelser og prøvetakinger. 
Registreringen omfatter blant annet respirasjon, puls, blodtrykk, hudfarge, mage- og 
tarmfunksjon, muskeltonus, ansiktsuttrykk, våkenhetsgrad, oppmerksomhet, bevegelser av 
ekstremiteter og leie. Observasjonsperioden skal vare i 1-2 timer og gjentas ca. hver 10. dag. 
Til hjelp har Agneta Kleberg laget et detaljert observasjonsskjema. For at observasjonen skal 
gi mening er det nødvendig med betydelig kunnskap om hva de forskjellige observasjonene 
betyr og hvilke konsekvenser det får for den konkrete omsorgen. Deretter utformes en konkret 
pleieplan som forteller hvordan barnet bør pleies, og hvilke reaksjoner barnet har på ulike 
stimuli og påkjenninger (Vollebæk, 1999; Als & Lawhon, 2004). 
 
6.2.2 Tilpasning av omgivelsene 
Forskjellene i stressreaksjoner hos premature barn er store. For eksempel er noen veldig 
lysskye, mens andre ikke lar seg stresse så mye av dette. Andre derimot kan være var for 
skarpe lyder. Men selv om forskjellene er så store hos barna, finnes det likevel en rekke tiltak 
som benyttes i omsorgen til barna, og som kjennetegner NIDCAP-modellen (Vollebæk, 
1999). Følgende tiltak eller retningslinjer er hentet fra et utdanningssenter i Boston og er 
utviklet for å støtte bruken av NIDCAP. Retningslinjene beskriver et optimalt miljø og bruken 
av modellen. De omhandler ulike områder for anbefalinger i omsorgen til barnet og hensikten 
er å øke omsorgspersonens kunnskap og viten i det direkte samspillet med barnet og familien. 
Disse retningslinjene er vitenskapelige og kommer fra forskning som har belyst barnets 
følelsesmessige utvikling, fysiske velbefinnende og vekst, samt kognitiv, motorisk og sosial 
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utvikling. Som omsorgsperson kan vi minimalisere stress og maksimere barnets 
selvregulerende og balanserende evne ved å respektere det gjennom de signaler det viser, og 
gi støtte når det har behov for det. Men en viss stress er viktig for utvikling og all stress skal 
dermed ikke unngåes (Kleberg, 2001). Tanken om balanse mellom behov og evner eller 
kapasitet er sentral i Orems modell. Ikke bare på teoretisk nivå, men også i den praktiske 
omsorgen (Grønhaug, 2004). Studier fra D’Appolito (1991) og Peters (1996) viser at miljøet 
ved en neonatalavdeling er overstimulert, uberegnelig og for innviklet for et nyfødt barn å 
makte (Yeo, 1998), defor er tilpasning av omgivelsene av helt sentral karakter. 
 
Sengeplassen, påkledning, støtte og leie. Alt utstyr bør være tilgjengelig slik at det er lett å 
komme til både utstyret og barnet, da man ikke kan la barnet ligge uten tilsyn. Det bør være to 
stoler ved sengeplassen, der den ene er en bedre stol hvor foreldrene kan sitte behagelig og ha 
barnet hud mot hud (kengurumetoden). Gjerne oppmuntre foreldrene til å gjøre sengeplassen 
litt mer personlig ved å ta med private ting hjemmefra som bilder, kosebamser og klær. 
Familien bør få et skap eller noen skuffer til å ha private ting i (Kleberg, 2001; Als & 
Lawhon, 2004). I mors mage har barnet naturlige grenser som det ikke kan bevege seg 
utenfor. På en flat madrass i seng forsvinner disse grensene. Å lage små ”reder” til barnet som 
det legges i vil gi støtte til barnet og gi det trygghet. Disse grensene gjør også at barnet får 
mulighet til å samle seg. Når barnet får hendene opp mot munnen og beina trukket opp mot 
magen, vil det føle trygghet. Når barnet kjenner at det møter motstand vil det minne om den 
naturlige grensen i livmoren, og det vil bli roligere (Vollebæk, 1999). Justerbar støtte som for 
eksempel sammenrullede tepper, skumgummibøyler eller lignende, vil være med på å gi støtte 
til barnet. Når barnet er våkent og oppskaket, vil det gi trygghet å holde barnet forsiktig og 
hjelpe det til å begrense uorganisert og urolige bevegelser. Som nevnt vil ”reiring” av barnet 
hjelpe det til å roe seg ned. Under eller mellom prosedyrer, undersøkelser og prøvetakinger 
kan barnet få en finger eller smokk til å suge på. Hud mot hud kontakt mellom barnet og mor 
eller far vil virke beroligende og betryggende under prosedyrer for barnet. Foreldrene er 
barnets beste støtte, derfor bør de oppfordres og oppmuntres til å ha så mye kroppskontakt 
som mulig slik at barnet føler seg trøstet og rolig. Men det skal gjøres på barnets premisser. 
Når man skal nærme seg barnet, skal det gjøres på en så forsiktig måte som mulig. Man skal 
snakke med en rolig stemme og legge en hånd forsiktig over barnets kropp. Hele tiden skal 
man være oppmerksom på hvordan barnet reagerer. Dersom barnet er urolig får det først hjelp 
til å samle seg før for eksempel et stell begynner. En hovedregel er at det alltid anvendes 
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justerbar støtte som å holde rundt barnet, fotruller eller sovepose (Snuggle-Up). Barnet kan 
også ligge svøpt i et teppe eller flanellsbleie, i en såkalt ”konvolutt” der barnet er pakket inn 
som i en konvolutt. At barnet har noe å suge på eller holde i, hjelper for å støtte barnet til 
selvregulering. Den begrensende livmorlignende støtten gjør godt for barnets motoriske 
utvikling. Når barnet ligger på siden skal støtten være så stabil i ryggen at barnet ikke faller 
over på ryggen når det er uroligt. Dersom barnet faller over på rygg vil det ofte medføre en 
uhensiktsmessig stilling som kan forstyrre respirasjonen. På rygg støttes barnet ved at anklene 
føres sammen med armer og hender bøyd på brystet, knærne og hoftene bøyd med god støtte 
under beina. I mageleie støttes barnet til en sammenkrøpet stilling med armene bøyd mot 
kroppen og en hånd foran ansiktet. Det støttes med noe mykt under beina og ved hoftene slik 
at barnet ikke ruller. Støtten skal til en hver tid individualiseres og gjøres slik at barnet får 
vise hvordan det best trives gjennom observasjon. I takt med at barnet utvikler seg og modnes 
og kan selv krype sammen og finne en god stilling, minskes gradvis støtten (Kleberg, 2001; 
Gardner & Lubchenco, 1998). 
 
Støtte ved stell og bading. Barnet vekkes gradvis, skrlyset skrus på og gardiner trekkes fra. 
Barnet snakkes til med dempet stemme og holdes på med rolige og varme hender. Dynen og 
teppet tas gradvis vekk og barnet får tid på seg til å våkne. På stellebordet er det viktg at 
barnet får tid til å samle seg og leires godt med støtte rundt seg og noe over seg hele tiden slik 
at det ikke ligger nakent. Egen mage kan benyttes for å gi barnet noe å støtte beina mot. Ved 
bleieskift skal stumpen løftes og ikke etter beina. Ved bading tulles barnet inn i en tøybleie og 
holdes over barnet som støtte under hele badingen. Deler av kroppen som ikke vaskes skal 
være dekket av tøybleien og fuktes jevnlig for at ikke barnet skal bli kaldt. Manglende støtte 
på magesiden kan virke forstyrrende og føre til at barnet ikke klarer å samle seg, og er ikke et 
godt badestell for barnet. Stumpen finner støtte i bunnen av baljen og barnet støtter beina mot 
kanten, dermed slapper det av. Barnet tulles inn i myke og varme håndklær og tøybleier, hele 
kroppen og hodet skal være tildekket. Premature barn mister mye varme via hodet dersom de 
blir kalde (Moss, m. fl., 2006), da temperaturreguleringssenteret er umodent og barnet evner 
dårlig å skjelve for å produsere og holde varmen. Barnet kan utvikle kuldestress dersom det 
blir for mye avkjølt (Ludvigsen, Szuts & Bing, 2004). Etter stell og bading må barnet få tid til 
å samle seg igjen. Man skal hele tiden være oppmerksom på tegn på utilpasshet og la barnet 
hvile ofte (Moss, m. fl., 2006). 
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 Berøring og håndtering av barnet. Berøring og håndtering av barnet skal gjøres slik at det 
unngår å reagere med stress. Når barnet skal forflyttes eller forandre stilling, skal alltid 
armene og beina støttes slik at de ligger bøyd på en myk avslappet måte. Omsorgspersonens 
hånd plasseres forsiktig bak barnets hode, samtidig som ryggen støttes. Med andre hånden 
støttes barnet slik at hodet er i midtstilling og barnets hender er bøyd mot ansiktet. På denne 
måten blir det minst mulig bevegelse på spinalkanalen. Når barnet har roet seg i hendene til 
omsorgspersonen, forandres barnets stilling forsiktig og rolig, eller barnet kan løftes opp på 
denne trygge og varsomme måten. Før barnet legges tilbake i sengen eller skal veies, er det 
best at man på forhånd lager i stand et ”reir” der barnet skal legges ned. Barnet pakkes inn i et 
mykt teppe eller en flanellsbleie og dermed føler trygghet og unngår stressreaksjoner, og 
behold gjerne hendene over barnet med et rolig grep til det kommer til ro. Hele tiden skal det 
forsikres at barnet har en god og avslappet stilling og ser ut for å hvile eller sove fredfullt. 
Dersom barnet blir urolig og utilpass igjen, holdes det rolig på barnet slik at det får støtte og 
for å hjelpe det til å slappe av igjen. Men samtidig skal barnet ha våkne og aktive stunder for å 
utvikle seg (Kleberg, 2001). 
 
Kroppskontakt er også en form for berøring. Å være nær sin mor og hennes bryst er helt 
naturlig for det nyfødte barnet. Gjennom nærheten, varmen, duften og hudkontakten, starter et 
gjensidig samspill som er meget sensitivt for forstyrrelser og avbrudd. Barnet ligger kun i 
bleie og i litt oppreist stilling på mors eller fars bryst, hud mot hud. Dette er den nærmeste 
følelsen barnet kommer av å være i mors mage. Metoden kalles kengurumetoden og ble 
utviklet sent på 1970-tallet i Colombia. Forskning har vist at dersom et nyfødt barn ikke får 
denne nærheten og blir separert fra moren, vil det reagere med en såkalt ”protest-fortvilelse-
atferd”. Foruten motorisk uro og eventuell gråt, synker kroppstemperaturen og 
hjertefrekvensen og antall stresshormoner stiger som påvirker. Dette medfører at mage-tarm-
funksjonen og utviklingen påvirkes negativt. Når barnet gjenforenes med moren vil alt gå 
tilbake til det normale igjen. Den kroppslige kontakten er et basalt biologisk behov (Persson, 
2001). Erfaring og forskning viser at kengurumetoden er beroligende og smertelindrende og 
har positiv effekt på barnet. Barnet gråter mindre, puster mer regelmessig, regulerer 
temperaturen bedre, har færre infeksjoner (Persson, 2001), legger hurtigere på seg (Dodd, 
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2003) og kommer raskere hjem. I tillegg fremmes tidlig og vellykket amming (Persson, 
2001). 
 
Skjerming fra sterkt lys og synsinntrykk. Sterkt lys er en stressfaktor for premature barn. Men 
samtidig er lys en nødvendighet for personalet for å kunne gjøre jobben. Barnet utsettes for 
lys døgnet rundt og er nødvendig for å beskytte barnet, da lys trengs i observasjon av barnet, 
under stell og pleie, i utførelse av prosedyrer og til å se instrumenter (Kleberg, 2001; 
Vollebæk, 1999). Sterkt lys har en skadelig virkning på prematures øyne. Øyelokket er mye 
tynnere hos premature barn enn mature slik at lyset trenger gjennom øyet selv om det er igjen. 
I tillegg har pupillene til premature nedsatt evne til sammentrekning, akkomodasjon. Denne 
evnen ses først i uke 29-30, men refleksen er likevel fortsatt langsom og medfører at lys 
passerer inn gjennom øyet. For å beskytte barnets øyne er det en rekke tiltak som kan 
iverksettes. Barnet skal ha det mørkt når det skal sove og ha dempet belysning ellers (Kleberg, 
2001). I dempet belysning vil også barnet lettere åpne øynene sine slik at øyenkontakt kan 
oppnåes. Barnet vil da lettere kjenne igjen sine foreldre og etter hvert nære omsorgspersoner. 
Et mildt og kjent ansiktsuttrykk vil være med å gi trygghet for barnet og gjøre at det lettere vil 
kunne mestre stressende situasjoner og komme i balanse (Einang, 2006). Alt lyset som 
kommer i øynene til barnet skal være indirekte. Ved bruk av persienner, gardiner eller bruk av 
andre metoder, reduseres dagslyset. Dersom barnet er i lysbehandling på grunn av gulsott, 
skal det ha øyebeskyttelse på, gjerne i form av briller. Ulike typer stoffbriller er utviklet og vil 
redusere lyspåvirkningen. Trekk over kuvøser og sengehimler vil både skjerme for lys, samt 
lyd og annen uro. Trekket på kuvøsen skal alltid være litt oppbrettet slik at barnets tilstand lett 
kan observeres til en hver tid, med tanke på balanse og stabilitet (Kleberg, 2001). 
 
Ting som er i direkte synsfeltet til det premature barnet, bør velges med omhu. Det bør 
bedømmes om de er beroligende eller skremmende og forstyrrende. Dersom barnet blir kjent 
med en beroligende ting, blir den trøstende. Man bør vente med å tilby barnet stimulerende 
leker og bilder med sterke farger til barnet er moden nok til å ha glede eller nytte av det. Et 
varmt og rolig uttrykk fra foreldrene eller omsorgspersonen, er det det premature barnet liker 
å se på. Vær hos barnet som en trygghet når andre gjør noe med barnet som ikke er kjent med 
det. Gradvis introduser noe nytt for barnet å se på, men bare dersom barnet selv er klar for det. 
Blir barnet døsig, oppspilt eller har et bekymret eller panikkaktig ansiktsuttrykk, er dette tegn 
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på overstimulering og barnet trenger tid på å komme i balanse igjen. Trygghet og tillit er med 
på å forebygge stress (Kleberg, 2001). 
 
Skjerming fra sterk lyd, støy og aktivitetsnivå. En neonatalavdeling har utallige kilder til støy, 
blant annet alarmer fra medisinsk utstyr og støy fra personalet er to hovedkilder. Alarmene er 
ikke bare et stressmoment for barna, men også i høyeste grad for personalet (Vollebæk, 1999). 
Barna legger merke til om omsorgspersonen er stresset og kan reagere med ulike 
stressreaksjoner. Inne på en neonatalavdeling skal det snakkes med lav stemme og rolige 
bevegelser. Kuvøselukene og skapdørene lukkes forsiktig og utstyr flyttes så skånsomt som 
mulig. Volumet på monitorene, alarmene og telefonene reguleres så lavt som mulig, men det 
må selvsagt høres. Legevisitten holdes gjerne borte fra sengeplassen og området rundt barnet 
skal holdes fredelig og rolig. Sengeplassen er et soverom til et veldig følsomt barn (Kleberg, 
2001). I forhold til den synaktive utviklingsmodellen vil stress forstyrre alle delsystemene, og 
det gjør det forståelig at Orem mener balanse mellom aktivitet og hvile er et universalt behov. 
Ved vedvarende stress vil ikke barnet klare å opprettholde balanse og selvregulering 
(Grønhaug, 2004). 
 
Skjerming for lukt. Barnet kan bli stresset ved å bli overstimlert via luktesansen. Derfor bør 
det ikke bli utsatt for sterke lukter som blant annet parfyme, hårspray eller nikotin. Det er 
også viktig å la hendene lufttørkes etter desinfeksjon med sprit eller såpevask før man tar i 
barnet. Nettopp ved å unngå fremmede lukter skapes et kjent luktmiljø og det vil være lettere 
for barnet å kjenne igjen lukten av sine foreldre. Barnets luktesans kan brukes bevisst for å 
berolige barnet og hjelpe det til selvregulering. For mange barn kan det oppleves trygg og 
godt å ha et mykt tørkle eller en klut som har vært i kontakt med mors eller fars hud og ha det 
inntil kinnet sitt. Det er lurt å ha flere slike kluter liggende slik at barnet alltid har en i 
nærheten for trøst (Kleberg, 2001; Als & Lawhon, 2004). 
 
Smertelindring. Premature barn gjennomgår ofte smertefulle prosedyrer, blant annet 
blodprøvetakinger og ulike undersøkelser. Smertefulle prosedyrer er en stor påkjenning for 
barnet og gir en stressreaksjon. 30 % sukkervann, glukose, bør gis til barnet per os før 
prosedyrer. Å holde rundt barnet mens prosedyren pågår og til det har roet seg ned, sammen 
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med glukose, virker smertelindrende for barnet (Vollebæk, 1999; Agarwal, Hagedorn & 
Gardner, 1998). Jeg har ikke merket at noen barn har reagert negativt på sukkervann, men 
sukkervann bør kombineres med NIDCAP sine mål og prinsipper som reduserer smerte og 
stress på en annen måte. De vil være med på å utfylle hverandre mot en helhetlig 
smertelindring. Ved prøvetakinger og undersøkelser er det også alltid to personer, én som 
støtter barnet og én som foretar prøvetakingen eller undersøkelsen. Erfaringer viser at i mange 
tilfeller går undersøkelsene raskere på denne måten (Vollebæk, 1999). Fra et 
utviklingsbiologisk perspektiv er det å tilføre et spedbarn smerte, en unaturlig handling. Et 
barn som har behov for omsorg på en neonatal intensivavdeling, har ikke godt av all den 
stress- og smertestimulien det blir påført. Risikoen for at dette skal medføre skade på lang sikt 
er åpenbar selv om barnet har god tilpasningsevne. Stress og smerte bidrar til helhetsbildet av 
langsiktige bekymringer som kan forstyrre atferden, læringsprosessen, problemløsning og 
sosial funksjon (Lindh, 2001). 
 
Et inngrep som er smertefullt hos en voksen, er minst like vondt for et spedbarn. 
Nervesystemet til premature barn er umodent, men likevel opplever det smerter. Premature 
barns evne til beskyttelse mot smerter er dårligere og de er mer følsommere for gjentatt 
stimuli enn større barn og voksne. Forebygging av forventede smerter etter NIDCAP-
metodens prinsipper, og dermed stress, er viktig. Når sykepleieren fokuserer på behovet for 
smertebehandling, vises en holdning som ivaretar barnet. Sykepleieren er da også bevisst sitt 
ansvar som rollemodell. Premature barn må gjennom mange smertefulle prosedyrer i 
nyfødtperioden. Det er ikke mulig å fjerne alle belastningene, men det er mulig at 
omsorgspersonene kan bidra til å redusere mye av stresset prosedyrene, undersøkelsene og 
smertene medfører (Ludvigsen, Szuts & Bing, 2004). 
 
 
6.3 Resultater av NIDCAP-modellen 
 
I Sverige har erfaringer vist at det er positivt å ha en NIDCAP-utdannet gruppe på 
neonatalavdelingen. Disse personene har en spesiell utdanning og trening i spedbarns fysiske 
og psykiske helse og utvikling, samt i barnepsykologi med spesialisering på neonatal 
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intensivomsorg. De har ansvar for familiesentrert utviklingsstøttende omsorg, de gjør 
strukturete observasjoner og støtter pasientansvarlig sykepleier og lege i planlegging av det 
enkelte barns omsorg. Også har undersøkelser fra USA, Canada og Sverige, vist at NIDCAP 
har positive effekter på barnets utvikling både på kort sikt og på lang sikt. Barn som får 
omsorg etter NIDCAP sine mål og prinsipper trenger kortere tid med hjelp for å puste, 
forekomsten av hjerneblødning og lungekomplikasjoner er redusert, bedre kognitiv utvikling, 
vektøkningen er forbedret og barnet spiser tidligere på egen hånd. Dette har ført til færre 
liggedøgn, som igjen medfører reduserte behandlingskostnader. Den motoriske utviklingen og 
atferden til barna har forbedret seg, samt tilknytningen mellom foreldre og barn, til og med 
personalets innstilling og holdning til metoden har vist seg å være positiv (Kleberg, 2001). 
 
Men disse studiene av NIDCAP-metoden er blitt kritisert fordi modellen ble innført eller 
delvis innført, samtidig som behandlingen av legemiddelet kortison og surfacant startet. Der 
faren for for tidlig fødsel var stor, fikk mor kortison for å fremskynde fosterets modning av 
lungene. Surfacant ble gitt til de for tidlig fødte barna for å hjelpe lungealveolene til å holde 
seg utspilt. Denne behandlingen har utelukkende ført til positive resultater. På bakgrunn av 
dette ble det utført nye studier der noen barn fikk omsorg og pleie etter NIDCAP-modellen og 
andre barn etter tradisjonell omsorg og pleie (Kleberg, 2001). Blant annet viser en studie fra 
Nederland der formålet var å finne ut hvor tilfredse foreldrene til et prematurt nyfødt barn var 
som fikk pleie etter NIDCAP sine prinsipper. 50 nyfødte ble delt inn i to grupper, en 
kontrollgruppe med tradisjonell omsorg og en intervensjongruppe med NIDCAP-basert 
omsorg. Alt i alt var foreldrene mer fornøyd med omsorgen basert på NIDCAP-modellen. I 
utgangspunktet regnet forskerne med at foreldrene til den nyfødte som mottok NIDCAP-
basert omsorg ville være betydelig mer fornøyd enn de som mottok tradisjonell omsorg. Men 
en sentral faktor spiller inn her; foreldrene i kontrollgruppen kjente ikke til andre 
omsorgsmuligheter. Studien i seg selv har resultert i at forskerne har blitt oppmerksom på at 
enkelte områder trenger forbedring innenfor sykepleien. Dette har gitt en oppmuntring til å 
fortsette å arbeide etter NIDCAP sine mål og prinsipper (Wielenga, Smit & Unk, 2006). 
Premature barn som har fått pleie etter NIDCAP sine prinsipper har også en mer moden 
hjerne enn premature barn som ikke har fått miljøtilpasset pleie (Als i Moss, m. fl., 2006). 
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Men disse studiene ble også kritisert fordi det var for få barn i undersøkelsesgruppene. Tross 
kritikken vedtok ”hot topics” (et forum som årlig gransker vitenskapelige studier om nye 
behandlingsformer) i Washington, november 1999, at studiene angående NIDCAP-metoden 
ga tilstrekkelig positive resultater for videre anvendelse av metoden. I tillegg ble det anbefalt 
å starte flere studier for å ytterligere undersøke effekten av den individuelle 
utviklingstilpassende omsorgsmodellen (Kleberg, 2001).  
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7 Konklusjon 
 
 
Hensikten med å anvende intervensjonsprogrammet NIDCAP, er å gi adekvat stimulering 
under nyfødtperioden for å støtte barnets nevrologiske utvikling. Allerede under barnets første 
levedøgn begynner intervensjonen. NIDCAP poengterer relasjonen mellom omsorgspersonen 
og barnet, og mellom omsorgspersonen og barnets foreldre, samt relasjonen 
omsorgspersonene seg i mellom. Programmet er utviklingsstøttende. Det hjelper 
omsorgspersonen å tilpasse omsorgen, pleien og miljøet til barnets sensitivitet og 
utviklingsgrad og ser barnet som en aktiv deltager i strevet for å oppnå balanse og stabilitet. 
Programmet er også familiesentrert. Familien ses på som barnets viktigeste omsorgstøtte, og 
de får støtte og læring for å tilpasse seg denne rollen. Gjennom obervasjon, refleksjon og 
samspill med barnet vil det bli lettere å kommunisere med barnet og å forstå de signalene det 
gir. Omsorgspersonen kan forhindre at barnet blir utmattet av nødvendige omsorgstiltak 
gjennom forståelse og respekt for barnets kommunikasjonssignaler. Denne holdningen 
handler om å respektere barnets integritet. Et barn bør ses og behandles som den verdien det 
er og har, uavhengig barnets funksjon og aktuelle omstendigheter. Utviklingsstøttende omsorg 
skal etter NIDCAP-modellen individualiseres. Til dette kreves det at omsorgspersonen er 
fintfølende og observerer det enkelte barnets reaksjoner på omsorgen og på hendelser i 
miljøet. Det er barnet som skal vise gjennom sine måter å kommunisere på, hvilken støtte det 
har behov for. Stell eller mating av et prematurt barn skal ikke baseres på rutiner, 
graviditetsuker eller vekt, men på barnets individuelle utviklingsgrad og tilstand. Selv støtten 
til barnets familie skal individualiseres ut i fra hvordan de håndterer og takler situasjonen. 
Kunnskapen om observasjonsteknikken i NIDCAP kan hjelpe omsorgspersonalet å 
individualisere omsorgen til barnet (Kleberg, 2001). Siden modellen er basert på en helhetlig 
situasjon rundt barna, er det ikke lett for enkeltpersoner og idealister å innføre modellen. 
Kleberg forteller at i en avdeling hun jobbet, tok det flere år fra de startet opp i det små til 
modellen var allment akseptert og respektert. Men det fine er at det går an å ta små skritt. Det 
er ikke nødvendig å revolusjonere avdelingen i oppstarten. Selv små forandringer vil være til 
det beste for barna (Vollebæk, 1999). Vår helhet av egenomsorgsbehov inkluderer våre 
verdier, det vil si hva som gir oss velvære, livskvalitet og mening med livet (Orem i 
Grønhaug, 2004). Dette gjør det umulig å lage retningslinjer som skal følges slavisk i pleien 
til alle barn. Men det kan være kvalitetssikrende med retningslinjer som presiseres å være 
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veiledende. Retningslinjer som hjelper sykepleiere å kartlegge det individuelle barnets behov 
for pleie er muligens mest fruktbart (Grønhaug, 2004). 
 
I de yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere beskrives det at grunnlaget for all sykepleie skal 
være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet. Sykepleien skal baseres 
på barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene og være kunnskapsbasert 
(Norsk Sykepleierforbund, 2007). All helsepersonell skal ha dette i grunn når de yter hjelp til 
pasientene. Et av de viktigste tiltakene sykepleieren har for å hjelpe barn ved 
neonatalavdeling, er å forebygge at de blir stresset. Å forhindre og lindre stress og smerte er 
av vesentlig betydning for premature både for nåtiden og fremtiden. De enkeltstående 
smertefulle og stressende opplevelsene er i seg selv ikke den største trusselen mot barnet, men 
det er den samlede mengden av negative påvirkninger fra innleggelsesperioden til utskriving 
som kan gi vedvarende skade. Skadene kan blant annet være vedvarende problemer med 
alvorlige følgetilstander som cerebral parese, psykisk utviklingshemning og nedsatt syn og 
hørsel. Dersom omsorgspersonene i kontakt med barnet iverksetter nødvendige tiltak for å 
ivareta barnet, kan det skånes for uheldig stimuli slik at skader forhindres (Saugstad, 1999; 
Einang, 2006). Egenomsorgsbehov blir brukt for å betegne egenomsorgens mål – 
normalfunksjon, utvikling og helse (Kristoffersen, 2005b). En kategori av egenomsorgsbehov 
Orem beskriver er de utviklingsmessige som er knyttet til menneskelig modning og utvikling. 
De er bygger på forståelsen av at mennesket utvikler seg fra unnfangelse til død, og spesielle 
forhold kreves for å fremme denne utviklingen. Egenomsorgsbehovene kan være spesielle 
uttrykk for universelle egenomsorgsbehov knyttet til utviklingsprosessen barnet er i, eller nye 
behov som fremkommer av den utviklingsmessige tilstanden, som prematuriteten (Kirkevold, 
2001). NIDCAP er utviklet nettopp med tanke på det premature og syke nyfødte barns 
utviklingsprosess. Når et barn fødes uker før termin, fører det til at det får en rekke spesielle 
egenomsorgsbehov, og trenger helt kompenserende støtte og hjelp for å dekke de universelle 
egenomsorgsbehovene. Dette er helt nødvendige hjelpemetoder for barnets overlevelse. 
Prematuritet gir også et barn særskilte behov som ikke er tilstede i andre utviklingsstadier på 
grunn av den fysiologiske og mentale umodenheten, og det faktum at barnet befinner seg i et 
element som ikke støtter utviklingen på livmorens unike måte. Under normale omstendigheter 
gir livmoren de beste forutsetninger for utvikling. Dette er gode grunner for at man behøver 
en utviklingsstøttende modell som NIDCAP (Grønhaug, 2004). Mye tyder på at barn som får 
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god hjelp til å regulere seg fra fødselen utvikler et godt fungerende stressreguleringssystem i 
løpet av det første året (Moss, m. fl., 2006). 
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